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 artrite  reumatoide  e  a síndrome  metabólicaheumatoid  arthritis  and  metabolic  syndromes pesquisas cientíﬁcas sobre artrite reumatoide (AR) per-
itiram construir recomendac¸ões sobre diagnóstico precoce
as manifestac¸ões articulares, mensurac¸ões adequadas de
tividade inﬂamatória e lesão óssea e tratamento baseado
m alvos, que se consolidaram em guias semelhantes de
rganizac¸ões como a Sociedade Brasileira de Reumatologia
SBR), o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e a Liga
uropeia Contra o Reumatismo (Eular).1–4
À medida que as estratégias de tratamento das
anifestac¸ões articulares se ampliaram em opc¸ões e
fetividade cresceu a preocupac¸ão com as enfermidades
ssociadas, em especial as doenc¸as cardiovasculares (DCV),
ue se tornaram as principais responsáveis pela reduc¸ão
a sobrevida nessa populac¸ão, a despeito dos signiﬁcativos
vanc¸os na terapêutica medicamentosa.5–7
Atualmente recomenda-se a investigac¸ão precoce e o
onitoramento dos fatores de risco tradicionais para DCV,
ois sua presenc¸a se associa a maior atividade clínica da AR,
ior prognóstico e dobra o risco de DCV.8–13
O estado inﬂamatório crônico, aliado a limitac¸ões de
obilidade, sedentarismo e uso de anti-inﬂamatórios não hor-
onais e corticoides, determina a ativac¸ão de mecanismos
esivos à circulac¸ão e aumenta a predisposic¸ão à síndrome
etabólica (SM).7,8,11,14
A AR e a SM compartilham mecanismos patogênicos,
omo aumento de radicais livres, deﬁciência dos siste-
as  antioxidantes, aumento de citocinas pró-inﬂamatórias,
esão endotelial, formac¸ão e instabilizac¸ão de placas de
terosclerose.8,9,15
O conceito de SM surgiu da década de 1980 e englobou obe-
idade central, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica e
iperglicemia/resistência à insulina como elementos que se
otencializam e, em conjunto, oferecem maior risco de DCV
o que a soma dos fatores isolados. A literatura evoluiu com o
studo de SM em diferentes populac¸ões, até a proposic¸ão dos
ritérios uniﬁcados em 2009.16,17Embora seja muito variável a identiﬁcac¸ão de SM em paci-
entes com AR conforme as populac¸ões estudadas e os critérios
de classiﬁcac¸ão usados, sua prevalência é aumentada e deter-
mina um risco adicional de DCV.5,15,18 O melhor conhecimento
sobre a prevalência da SM e suas associac¸ões em diferentes
grupos de pacientes fornece subsídios para aprimorar as estra-
tégias preventivas.
Neste número, Oliveira et al. avaliaram a ocorrência
de SM em pacientes com AR acompanhados num hos-
pital universitário do Nordeste brasileiro. Nessa amostra
de vasto predomínio feminino, mais de metade cumpriu
diferentes critérios de SM. Além da obesidade presente em
quase todos com SM, houve associac¸ão com outros fato-
res de risco, como idade avanc¸ada e tabagismo.19 Esses
achados apontam para alto risco de DCV e aumento de
mortalidade.
Ainda se discute se a avaliac¸ão de risco para DCV deve ser
feita por instrumentos usados na populac¸ão geral ou adapta-
dos para AR que permitam avaliac¸ão mais conﬁável de risco
para a reduc¸ão da morbimortalidade.20,21
Com esse objetivo, de Campos et al. testaram um ins-
trumento para predic¸ão de evento cardiovascular modiﬁcado
para aplicac¸ão em pacientes com AR, o índice mSCORE. O
estudo avaliou 100 mulheres com AR comparadas com con-
troles sem a doenc¸a e observou que não havia diferenc¸a entre
os grupos nos resultados do índice SCORE original. Porém,
com o uso da versão mSCORE, que inclui fatores próprios à
doenc¸a, o número de indivíduos classiﬁcados como de alto
risco aumentou mais de três vezes, o que tornou claro o maior
risco de evento cardiovascular fatal em 10 anos em pacientes
com AR.22
Esse estudo reforc¸a a necessidade da avaliac¸ão sistemática
de pacientes com AR também para o risco cardiovascular e
com instrumentos válidos que identiﬁquem o risco de DCV
e apontem alvos terapêuticos para que as intervenc¸ão sejam
mais precoces e eﬁcientes.
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Dessa maneira, os reconhecidos avanc¸os no tratamento da
doenc¸a articular poderão ser apreciados nos pacientes com
melhor condic¸ão de saúde e por mais tempo.
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